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Introduction

Dans le dictionnaire MeSH, la visite à
domicile (VAD) est définie comme « la
visite au domicile du patient afin de réa-
liser un acte diagnostique et/ou théra-
peutique1 ». Les motifs de VAD sont mul-
tiples : urgence, renouvellement d’ordon-
nance, problème aigu y compris psychia-
trique, enfant, patient incapable de se
déplacer au cabinet, et plus dernièrement,
augmentation de l’hospitalisation à domi-
cile (HAD) et de la prise en charge des
soins palliatifs à domicile. En France, entre

1980 et 2008, le nombre de VAD a dimi-
nué de 65,4 à 28 millions par an2 soit, une
réduction absolue de 57,2 %.
En France, la littérature sur la VAD est rare.
Les deux principales études ont été réa-
lisées par les URML d’Auvergne et d’Île-
de-France3,4. Elles se sont intéressées à
la perception de la VAD par les médecins
généralistes (MG) qui y exprimaient les
notions de nécessité et de devoir. La VAD
y apparaissait comme chronophage,
contraignante, fatigante, majorant les
risques d’accident (surtout lors des dépla-
cements) et moins rentable qu’une consul-

tation au cabinet. Cependant, elle était
aussi perçue comme instructive, car per-
mettant d’acquérir des connaissances sur
l’environnement du patient.
La VAD soulève plusieurs problèmes pour
le MG. La gestion des demandes de VAD
réclame une régulation. Un acte en visite
dure en moyenne 41 minutes (dont 13
pour le déplacement) contre 18 minutes
au cabinet. La nécessité d’élaborer une
trousse de visite, l’environnement particu-
lier (bruit, éclairage, espace), l’accès au
dossier médical, la confidentialité des
informations échangées, ou encore les
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conditions d’hygiène sont autant de carac-
téristiques qui mobilisent des compé-
tences spécifiques.
S’il n’existe pas de recommandation sur la
pratique de la VAD, l’AcBus d’août 2002
a introduit la notion de visite justifiée et
non justifiée5,6. Ses deux principales
mesures étaient de définir la population
concernée par la VAD justifiée (sur des
critères médicaux et environnementaux),
et de créer de nouvelles cotations (MD
et DE) conditionnant le remboursement
par les caisses d’Assurance maladie. Ces
mesures limitatives ont été complétées
par un objectif médicalisé d’évolution des
pratiques (diminution de 5 % du nombre
de soins hors cabinet en 2003) et par la
mise en œuvre d’actions pour atteindre
cet objectif.
Au cours de la formation initiale en méde-
cine générale, l’apprentissage de la VAD
a essentiellement lieu lors du stage chez
le praticien, et en particulier lors du SASPAS
qui est un stage professionnalisant axé sur
la mise en autonomie de l’étudiant7. 
Plusieurs thèses ont étudié le vécu du
SASPAS par les internes8,9. Leur ressenti
était très positif, notamment à propos de
l’autonomisation et du partage de connais-
sances avec les maîtres de stage. Les prin-
cipales demandes d’amélioration recen-
sées étaient pédagogiques, avec une auto-
nomie parfois vécue comme un isolement
sans supervision.
Par ses enjeux, l’apprentissage de la VAD
est un axe pédagogique particulier pour le
futur MG. À ce jour, il n’y a pas de don-
nées publiées permettant d’éclairer les
enseignants sur le vécu de cet apprentis-
sage et les pistes d’amélioration pédago-
gique. Pour combler ce manque, cette
étude avait pour objectif d’évaluer la per-
ception de la VAD par les internes de
médecine générale ayant effectué un SAS-
PAS, ainsi que d’identifier les besoins de
formation satisfaits et souhaités.

Méthode

Étude qualitative par entretiens indivi-
duels semi-dirigés auprès d’internes de
médecine générale (IMG) ayant fait un
SASPAS entre novembre 2008 et novem-
bre 2009. Un échantillonnage raisonné
a été construit, recherchant la variation

maximale selon l’âge, le sexe, la faculté de
formation, la validation de la maquette du
DES avant le SASPAS, l’expérience de rem-
placement, et le type d’activités durant le
SASPAS.
Le recrutement a été réalisé par téléphone,
à partir des listes obtenues auprès des
départements de médecine générale des
facultés de médecine de Saint-Étienne,
Clermont-Ferrand et Lyon.
Un même guide d’entretien a été utilisé
pour les 15 internes, après un ajustement
initial à la suite des 2 premiers entretiens
(tableau 1). Une première question sur la
définition de la VAD permettait ensuite
d’aborder les trois axes principaux : la
place de la VAD dans le SASPAS, les dif-
ficultés et satisfactions vécues, et la place
de l’apprentissage dans la formation ini-
tiale en médecine générale. Pour chacun
de ces axes, des relances permettaient
d’aborder les domaines personnels, pro-
fessionnels, et contextuels.
Les lieux de l’entretien étaient choisis par
les interviewés. Les entretiens étaient
conduits par un unique enquêteur (IMG),
et ont été enregistrés après autorisation
de chaque participant. Le nombre d’en-
tretiens a été déterminé par la saturation
des données. Les enregistrements ont été
anonymisés et transcrits intégralement
par un seul chercheur. Une analyse thé-
matique de contenu a été effectuée sur
les transcriptions et les notes prises par le
chercheur lors des entretiens, à l’aide du
logiciel QSR N’Vivo 8. La validité interne
a été établie par triangulation des données
en double analyse indépendante des pre-
miers entretiens.

Résultats

Quinze entretiens individuels ont été réa-
lisés sur les 18 personnes contactées. Trois
entretiens n’ont pas pu être réalisés pour
des raisons d’éloignement géographique
et d’incompatibilité d’emplois du temps.
Les caractéristiques des participants sont
présentées dans le tableau 2. La durée
moyenne des entretiens a été de 20 minutes.
La saturation théorique a été atteinte au
bout de 12 entretiens et a été vérifiée
par 3 entretiens supplémentaires. Les
résultats ont été regroupés en plusieurs
catégories.

Aspects spécifiques

Unanimement, la VAD était ressentie par
les internes en SASPAS comme indispen-
sable, mais sa justification restait néces-
saire : « Un service médical qui doit être
justifié soit par l’urgence soit par les carac-
téristiques physiques médicales ou géo-
graphiques parfois » (IMG13). Elle était
définie avant tout comme un « déplace-
ment au domicile du patient, donc en
dehors du cabinet » (IMG15). L’approche
du contexte du patient était un des points
positifs permettant de mieux le connaître :
« On voit l’environnement, on comprend
pas mal de choses : où ils vivent, comment
ils vivent, on peut capter des éléments
dans leur entourage qui peuvent influen-
cer notre prise en charge » (IMG1). En
revanche, la VAD était étiquetée comme
chronophage : « On serait vite pris au
piège du jeu du temps, à vouloir faire
vite, à ne pas vouloir fouiller les choses de
peur de trouver quelque chose qui nous
prenne du temps, voilà les dangers de la
visite de routine » (IMG1). 
La relation médecin-patient était perçue
comme différente du cabinet : « Il y a
une proximité plus importante qui se crée
avec le patient une fois qu’on l’a vu à
domicile » (IMG7).
La pratique était considérée comme plus
empirique : « On a quand même beau-
coup moins de précision au niveau de
l’examen clinique tant dans les outils que
l’on peut utiliser que dans les conditions

Définition de la VAD par l’interne

Axe 1 : Place de la VAD dans le SASPAS

Axe 2 : Difficultés et satisfactions rencontrées
par l’interne SASPAS autour de la VAD

• Vis-à-vis de la demande de VAD

• Vis-à-vis de la gestion de la VAD

• Vis-à-vis des déplacements

• Dans la répercussion des VAD sur les vies
professionnelle et personnelle

Axe 3 : La formation initiale du médecin
généraliste à la VAD

• Formation initiale théorique du médecin
généraliste à la VAD

• Formation initiale pratique du médecin
généraliste à la VAD

Tableau 1. Guide d’entretien



94 exercer la revue française de médecine générale Volume 22   N° 97

Enseignement SAPSAS

d’examen, et je pense du coup que le
diagnostic s’en ressent aussi » (IMG6). 
À partir de là, la VAD était plutôt jugée
comme « une contrainte » (IMG4).
L’utilisation du dossier médical restait pro-
blématique malgré les nombreux outils
technologiques disponibles : « Je lisais le
dossier avant d’y aller, j’imprimais les
choses importantes et je partais quand
même avec la dernière ordonnance, les
dernières consultations » (IMG14).
La difficulté d’une hygiène correcte a été
remarquée : « D’un point de vue hygiène,
c’est sûr qu’on a bien notre petit
Stériliumâ dans la trousse, mais ça reste
de la médecine de coin de table comme
j’appelle ça moi, avec les miettes de pain
sur la table et le chien à côté » (IMG8).
Le risque d’accident de circulation était
considéré comme non négligeable :
« L’hiver, la neige, les accidents de voiture,
voilà » (IMG4).
Certains pensaient que la VAD n’était pas
rémunérée à sa juste valeur : « Redéfinir
sa cotation, ça me paraît indispensable »
(IMG2).

Ressources spécifiques

La demande de régulation des VAD était
un facteur prégnant dans tous les entre-
tiens : « La difficulté est de trier les visites
à domicile justifiées au milieu des demandes
injustifiées ; donc la demande doit être
cadrée » (IMG12). La gestion du planning
était ressentie comme indispensable pour
satisfaire à la permanence des soins :
« Savoir s’organiser quand on planifie les
visites, et puis savoir également quelles
visites on va voir en premier ou le degré
d’urgence de la visite » (IMG2). Cependant,
une démarche décisionnelle spécifique
dans les VAD s’est révélée : « Faire hos-
pitaliser quelqu’un qui est chez lui et qui
ne veut pas en partir est une autre diffi-
culté par rapport à la consultation de
cette même personne au cabinet »
(IMG12).

Gestion réussie

Les participants ont évoqué en premier
lieu la limitation de leur nombre : « J’espère
vraiment que mon activité future se limi-
tera aux critères que j’ai pu voir en stage,
c’est-à-dire les personnes handicapées,
les personnes isolées et les personnes

âgées qui ne peuvent vraiment pas se
déplacer » (IMG10). Il y avait aussi l’im-
portance d’un juste équilibre de vie entre
le professionnel et le personnel : « J’essaierai
de les caler, comme durant mon SASPAS,
au moment où ça ne me dérange pas
trop au niveau professionnel comme au
niveau personnel » (IMG14).
L’aboutissement d’une VAD réussie a été
clairement identifié : « La reconnaissance
du patient envers le médecin qui se
déplace à domicile » (IMG4) n’a pas de
prix pour les intervenants.

Caractéristiques d'apprentissage

Satisfactions

Les intervenants ont principalement mis
en avant un apport d’expérience grâce
aux VAD : « Côté formation, apprendre
à se débrouiller encore plus, seul, on va
dire » (IMG11). De manière moins una-
nime, le « relationnel supérieur » ressor-
tait dans les entretiens : « C’est une rela-
tion privilégiée … on essaie plus de faire
du sur mesure et c’est intéressant pour
eux et pour nous » (IMG9).
Une VAD était une consultation centrée
sur le patient : « Les soutenir dans leurs

difficultés, trouver des solutions avec eux
en fonction de ce qu’ils vivent et de l’en-
droit où ils vivent » (IMG9). La tolérance
du patient envers le médecin et vice-versa
était aussi un gage de préservation de la
VAD : « Ça contribue à une certaine ouver-
ture d’esprit et rend plus tolérant » (IMG1).

Difficultés

Les difficultés exprimées étaient le vécu
de la visite comme « une perpétuelle
débrouille » (IMG3 et 13), la localisation
géographique du domicile : « vaincre l’an-
goisse de se déplacer, de trouver le domi-
cile » (IMG 15), la place de l’administratif :
« Il fallait penser aux feuilles de soins,
aux bons de transport … à tout l’adminis-
tratif » (IMG14), et la cotation : « À force
de le faire, on finit par savoir, mais sinon
il faut toujours regarder et on perd du
temps » (IMG7). 
Parallèlement, des difficultés spécifiques
au SASPAS ont été relatées :
• le sentiment de visite imposée dans 

le cadre du SASPAS : « Je les voyais
plus comme une méthode pour le
médecin qu’on remplace entre guille-
mets de se défaire de certains patients
et de les refiler au SASPAS ; c’étaient

Variables Nombre

Homme 9

Femme 6

Moins de 28 ans 1

28-29 ans 12

Plus de 29 ans 2

Faculté de formation (internat)

Saint-Étienne 11

Clermont-Ferrand 2

Lyon (Grange-Blanche) 2

Maquette DES MG validée avant le SASPAS

Oui 14

Non 1

Expérience de remplacement

Avant le SASPAS 7

Pendant le SASPAS 3

Après le SASPAS 5

Type d’activité de SASPAS (plusieurs réponses possibles)

Urbaine 10

Semi-rurale 8

Rurale 9

Tableau 2. Caractéristiques des internes en médecine générale (SASPAS)
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des visites qu’ils n’avaient pas envie
de faire généralement » (IMG4) ;

• le fait de « ne pas être le médecin réfé-
rent » des patients (IMG5) ;

• la gestion difficile de l’inconnu : « Les
gens sont chez eux, on fait intrusion
dans leur vie » (IMG6) ;

• la confession des difficultés rencontrées
auprès du maître de stage : « On n’a pas
eu énormément de conseils, si ce n’est
pour bien remplir la feuilles de soins »
(IMG2) ;

• l’inexpérience : « C’est vrai que les
patients doivent ressentir notre inexpé-
rience, que nous ne sommes pas à l’aise,
que nous cherchons » (IMG10).

Modalités

L’interne en SASPAS suivait les pratiques
de l’enseignant clinicien qui l’accueillait :
« La plupart des visites était programmée
à l’avance par mon praticien » (IMG15).
La moitié des participants s’appuyait, sur-
tout en début de stage, sur la supervi-
sion indirecte : « C’est rassurant de pou-
voir joindre le maître de stage à tout
moment sur son portable quand on est au
domicile d’un patient » (IMG15).

Besoins identifiés

La supervision en SASPAS était considérée
comme déterminante dans la formation :
« On débriefait au niveau du contenu de
la consultation mais pas sur le fait que
c’était une consultation visite et ça man-
quait » (IMG14). En complément de cette
formation pratique, une formation théo-
rique, même minime, était sollicitée : « Ne
serait-ce qu’une petite heure de cours :
apporter des feuilles de soins, montrer
une visite bien planifiée » (IMG2).
Le problème de la non-rémunération a
été relaté par la quasi-totalité des internes :
« Aucune compensation des frais de
déplacement de la part des maîtres de
stage » (IMG4). De nombreux internes ont
évoqué l’idée du SASPAS obligatoire : « Si
on a dans l’idée de s’installer, le SASPAS
me paraît incontournable » (IMG6). Enfin,
la formation par les groupes d’échange de
pratique apparaissait particulièrement
importante : « Relater nos difficultés et
nos satisfactions rencontrées en visite et
en discuter ensemble pour améliorer
notre pratique » (IMG13).

Discussion

Si la VAD a déjà été étudiée du point de
vue des médecins généralistes3,4, des
patients4, ou encore de l’ethnologue10,
aucune étude ne s’était intéressée au
point de vue de l’interne en médecine
générale. L’autre originalité de ce travail
est d’aborder la formation à la VAD en
même temps que sa pratique.
La méthode des entretiens individuels a
été préférée à celle des entretiens collec-
tifs pour faciliter le recueil d’opinions et
expériences plus personnelles. La solidité
des concepts apparus peut en être affec-
tée, car non confrontée et argumentée
comme l’aurait permis un focus group. La
saturation des données a été atteinte et
vérifiée, mais la triangulation par 2 cher-
cheurs indépendants n’a pas eu lieu sur
la totalité des entretiens. A posteriori, le
choix de commencer l’entretien en deman-
dant une définition de la VAD n’a pas été
idéal pour initier la narration. Le récit
d’une VAD par l’interne aurait probable-
ment permis de mobiliser davantage son
imagination et ses représentations. Les
entretiens étaient conduits par un unique
enquêteur, lui-même interne de méde-
cine générale en dernier semestre. Si cette
position a pu faciliter la confidence, la fai-
ble expérience de l’enquêteur a pu induire
des biais. Enfin, un dernier biais a pu être
induit par le fait que les résultats n’ont pas
été validés par les interviewés.

La perception de la VAD par les internes
semble rejoindre celle des praticiens.
Comme dans les autres études, elle était
décrite comme nécessaire, contraignante
(chronophage), et devant être limitée3,4.
Cette limitation s’articule autour de la
cotation et de la justification médicale. La
VAD comporte intrinsèquement des
aspects positifs comme la connaissance
de l’environnement du patient, perçue
comme susceptible d’améliorer sa prise en
charge. Les aspects spécifiques apparais-
sent multiples et variés (relationnels,
matériels, organisationnels, financiers,
etc.). Ils relatent plus particulièrement
des contraintes dans l’exercice de la pra-
tique quotidienne (temps, organisation,
déplacements, cotation, etc.). Cependant,
la pratique d’une médecine plus empi-
rique et la prise en compte de l’environ-
nement de vie du patient étaient des
aspects spécifiques de la VAD perçus
comme positifs.
Les ressources spécifiques identifiées
étaient plus restreintes. Elles s’articulaient
autour du difficile exercice de gestion du
planning, mais aussi du problème de
régulation de la demande de VAD. Les
objectifs atteints étaient essentiellement
humains : un échange humain riche et
l’acquisition d’une expérience unique.
Cependant, une gestion réussie passait
aussi par une limitation du nombre des
VAD afin de trouver le bon équilibre entre
vie professionnelle et vie privée.

SAPSAS Enseignement
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Tous les internes ont spontanément abordé
les difficultés et les suggestions pour la for-
mation. Les objectifs souhaités, à l’opposé
des objectifs atteints, étaient d’ordre
technique : la débrouille, le stress, la ges-
tion administrative (cotation en particulier)
et l’organisation matérielle. Ces difficul-
tés ont amené les internes à identifier
leurs besoins.
Sans surprise, la formation à la VAD vécue
par les internes semblait praticien-dépen-
dante, que ce soit en termes de nombre
de VAD effectuées comme en termes d’in-
vestissement pédagogique du maître de
stage. La plupart des internes ressentaient
un sous-investissement de leur enseignant.
Deux raisons peuvent être avancées.
D’une part, les praticiens eux-mêmes sont
dans une dynamique de désinvestissement
de la VAD. D’autre part, la « débrouille »
parfois mal ressentie peut refléter l’auto-
nomie nouvelle apportée par un stage de
type SASPAS. Ce hiatus entre l’habitude
d’un encadrement plus étroit et l’auto-
nomie inhérente à la VAD et au SASPAS,
induit une certaine rancœur. Celle-ci se
cristallise dans le reversement des hono-
raires en regard des frais de déplacement
à la charge de l’interne.
Le manque de formation théorique a été
régulièrement mis en avant par les
internes, ce qui implique d’identifier un
corpus théorique à enseigner en forma-
tion initiale. Enfin, les apports pédago-
giques des groupes d’échange de pra-
tique ont fait l’unanimité.
Une des limites de cette étude réside dans
l’échantillonnage des interviewés qui
étaient uniquement des anciens internes
de SASPAS. L’élargissement de l’échan-
tillon à tous les internes en MG ayant
rencontré la VAD lors de leur stage de
niveau 1 pourrait apporter des éléments
supplémentaires, en particulier sur les
satisfactions.

Conclusion

La perception de la visite à domicile par
les internes semble rejoindre celle des
praticiens. Si les objectifs qu’ils déclarent
avoir atteint en SASPAS sont essentielle-
ment d’ordre humain, les besoins péda-
gogiques mis en avant sont plutôt d’ordre
technique (gestion administrative et logis-

tique, prise de décision). Les groupes
d’échange de pratique, largement solli-
cités, pourraient pallier les difficultés res-

senties dans le contexte d’autonomie
nouvelle, mais aussi combler le sentiment
de supervision insuffisante.

Résumé

Contexte. Depuis le début des années 1990, le nombre de visites à domi-
cile (VAD) décroît en France et dans le monde. Encadrée par un « Accord
national de bon usage des soins (AcBus) », la VAD a des enjeux à la fois écono-
miques et organisationnels. La littérature concernant la VAD en France est
assez pauvre. Elle traite exclusivement de sa perception par les médecins géné-
ralistes. Il n’y a pas de données disponibles permettant d’éclairer les enseignants
sur le vécu de son apprentissage par les internes et les éventuelles pistes d’amé-
lioration pédagogique.

Objectifs. Évaluer la perception de la VAD par les internes de médecine géné-
rale ayant effectué un SASPAS, et identifier les besoins de formation atteints
et souhaités.

Méthode. Étude qualitative par entretiens semi-dirigés. Le guide d’entretien
comportait trois axes : la place de la VAD dans le SASPAS, sa perception, et les
besoins identifiés.

Résultats. Quinze internes ont été interrogés sur 18 contactés. Une double
analyse thématique indépendante a permis de décliner les résultats en quatre
catégories : les aspects spécifiques de la VAD, ses ressources spécifiques, les
aspects d’une gestion réussie, et les caractéristiques de son apprentissage en
SASPAS (difficultés, satisfactions, modalités et besoins identifiés). La percep-
tion de la visite à domicile par les internes semble rejoindre celle des prati-
ciens. Si les objectifs qu’ils ont déclaré avoir atteint étaient essentiellement
d’ordre humain, les besoins pédagogiques mis en avant étaient plutôt de
nature technique (gestion administrative et logistique, prise de décision). 

Conclusion. La perception de la visite à domicile par les internes semble
rejoindre celle des praticiens. Si les objectifs qu’ils déclarent avoir atteint en
SASPAS sont essentiellement d’ordre humain, les besoins pédagogiques mis en
avant sont plutôt d’ordre technique (gestion administrative et logistique, prise
de décision). Les groupes d’échange de pratique, largement sollicités, pour-
raient pallier les difficultés ressenties dans le contexte d’autonomie nouvelle,
mais aussi combler le sentiment de supervision insuffisante.
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